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“A ciência será sempre uma busca e jamais uma descoberta. É uma viagem, 
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A população com mais de 65 anos tem vindo a aumentar. Em 2025 
existirão cerca de 860 milhões de idosos a nível mundial. 
O aumento da esperança média de vida está associado à maior 
prevalência de doenças inerentes ao envelhecimento. Os idosos ficam mais 
susceptíveis à desnutrição dadas as alterações fisiológicas, psicológicas, 
cognitivas, socioeconómicas e pela polimedicação. Verificam-se mudanças ao 
nível dos órgãos, músculos, sistema endócrino, a nível sensorial e na utilização 
proteico-energética. As causas de desnutrição no idoso são multifatoriais, 
podendo esta ser de diferentes tipos e apresentar diferentes graus de gravidade. 
Não existe um protocolo padronizado único para o 
diagnóstico/categorização da desnutrição, sendo importante o recurso à avaliação 
nutricional de parâmetros antropométricos, analíticos, dietéticos, exame físico e 
história nutricional bem como a utilização de ferramentas para a triagem 
nutricional escolhidas consoante a instituição, o utente e os recursos existentes. 
Cerca de 25 a 50% das admissões hospitalares são referentes a idosos 
desnutridos, aumentando o tempo de internamento e a frequência de 
readmissões contribuindo para um aumento da morbilidade e mortalidade nesta 
faixa etária. É necessária uma maior sensibilização e formação das equipas para 
a deteção precoce e tratamento da desnutrição. 
À desnutrição estão inerentes elevados custos socioeconómicos, 
associados ao seu diagnóstico e tratamento.  
Os custos com os idosos desnutridos são mais elevados do que com os 
idosos em condições de nutrição normal.  
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O melhor tratamento para a desnutrição é a sua deteção precoce e 
tratamento atempado, a fim de reduzir os custos e aumentar a qualidade de vida. 
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The population aged 65 years and over has increased. It is estimated that 
by 2025 there will be about 860 million elderly people worldwide.  
The increase in average life expectancy is associated with higher 
prevalence of diseases associated with aging. The elderly are more susceptible to 
undernutrition because of physiological, psychological, cognitive, socio-economic 
changes and polypharmacy. There are changes at the level of the organs, 
muscles, endocrine system, sensorial level and protein-energy use. The causes of 
undernutrition in the elderly are multifactorial, which may be of different types and 
have different degrees of severity. 
There is no single standardized protocol for the diagnosis / categorization of 
undernutrition, so it is important to make a nutritional assessment of 
anthropometric, analytical, and dietary parameters, a physical exam and nutritional 
history, as well as the use of nutritional screening tools according to the institution, 
the user and the existing resources. 
Approximately 25-50% of hospital admissions are related to malnourished 
elderly, increasing the frequency and length of hospital readmissions, contributing 
to increased morbidity and mortality in this age group. A greater awareness is 
needed and well trained teams for early detection and treatment of undernutrition. 
High socioeconomic costs are associated with the diagnosis and treatment 
of malnutrition. 
Costs with malnourished elderly are higher than with well nourished. 
The best treatment for undernutrition is early detection and swift medical 
attention in order to reduce costs and increase the life quality of the elderly. 
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A esperança média de vida tem vindo a aumentar em todo o mundo. Atualmente, 
a estrutura das pirâmides etárias está a sofrer alterações na sua configuração. 
Tem-se assistido a uma diminuição da sua base mas o seu vértice está a 
aumentar devido ao aumento da esperança média de vida e pela melhoria dos 
cuidados de saúde prestados. O indivíduo é considerado idoso a partir dos 65 
anos e segundo estimativas em 2025 existirão cerca de 280 milhões de idosos 
nos países desenvolvidos e cerca de 580 milhões nos países em vias de 
desenvolvimento.  
As alterações que podemos verificar com o envelhecimento são a nível físico, 
psicológico, social e económico, levando os idosos a necessitar de um cuidado 
especial. As alterações fisiológicas acarretam mudanças ao nível dos órgãos, 
músculos, sistema endócrino, a nível sensorial e na utilização proteico-energética. 
Há uma diminuição da capacidade de regular a ingestão de alimentos com o 
envelhecimento. 
Genericamente a desnutrição pode ser definida como um défice entre o input e o 
output. Existem três tipos de desnutrição proteico-calórica: Marasmo, Kwashiorkor 
e a desnutrição mista. A desnutrição tem sido frequentemente relatada entre 
doentes idosos hospitalizados, contribuindo para uma diminuição da sua 
qualidade de vida e a um aumento dos custos inerentes à mesma e às doenças 
relacionadas. Assim sendo, a avaliação do estado nutricional é de suma 
importância para se evitar ou impedir um quadro de desnutrição e as 
complicações inerentes a este. Não existindo um único protocolo para a avaliação 
nutricional (AN) é importante que este inclua a determinação e classificação do 
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índice de massa corporal, informação sobre a perda de peso involuntária, 
medição da prega cutânea tricipital, a medição da circunferência muscular média 
do braço e a quantificação analítica de pré-albumina, albumina e dos linfócitos. 
Existem várias ferramentas para a triagem nutricional (TN), a sua escolha deve ter 
em conta o tipo de instituição, tipo de utente e os recursos económicos e 
humanos disponíveis. 
A desnutrição tem um grande impacto nas sociedades ocidentais e 
consequentemente nos custos financeiros e sociais. Os custos diretos com os 
idosos desnutridos são mais elevados do que com os idosos com estado 
nutricional adequado à idade. 
2. Desenvolvimento do tema 
Definição de desnutrição: Pode-se definir a desnutrição como um estado 
resultante de uma ingestão alimentar (IA) insuficiente, anorexia, aumento do gasto 
energético, comprometimento dos processos fisiológicos de absorção, transporte 
e utilização dos nutrientes, perda de massa muscular e perda de peso(1, 2). A 
rapidez da instalação, a gravidade e os efeitos da desnutrição dependem de 
alguns fatores como: a diferença entre o input e o output energético, o estado 
nutricional (EN) e as reservas nutricionais iniciais, a capacidade corporal de 
adaptação à desnutrição e o potencial de resposta ao stresse causado por 
diversos fatores durante o período de desnutrição(3). 
Tipos de desnutrição: Existem três tipos de desnutrição proteico-calórica: 
Marasmo, Kwashiorkor (Anexo A) e a desnutrição mista. No Marasmo verifica-se 
a perda das reservas de gordura e músculo mas com a preservação das 
proteínas viscerais(4). Pode ser despoletado por um défice na ingestão calórica e 
o seu desenvolvimento pode levar meses. No Kwashiorkor verifica-se a 
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manutenção das reservas de tecido adiposo mas há perda proteica, 
principalmente visceral. Surge quando há uma diminuição da ingestão proteica 
provocada pela doença ou stresse associado a esta. A sua instalação acontece 
em semanas. 
Na desnutrição mista observa-se a diminuição de massa magra, gordura e das 
proteínas viscerais. Surge em doentes com desnutrição crónica prévia do tipo 
Marasmática associada a doença crónica e que apresentam algum tipo de 
processo agudo produtor de stresse, tais como cirurgia ou infeções(1, 2, 5, 6). 
Caracterização do envelhecimento: A esperança média de vida tem vindo a 
aumentar em todo o mundo nos últimos anos. A diferença que se verificava entre 
os países considerados desenvolvidos e os considerados em vias de 
desenvolvimento tem vindo a diminuir. Segundo um estudo de Salomons (2000), 
a população de indivíduos na faixa etária dos 65 aos 80 anos, nos países 
desenvolvidos (PD) atingirá valores médios de 20% até ao ano de 2025, 
verificando-se um aumento também desta população nos países em vias de 
desenvolvimento para valores na ordem dos 10% em igual período. Assim o 
aumento esperado até ao ano de 2025 nos PD para indivíduos a partir dos 65 
anos de idade será de 280 milhões e para os países em desenvolvimento será de 
580 milhões(7). 
O processo de envelhecimento abrange várias vertentes, verificando-se 
mudanças a nível físico, psicológico, social e económico, que levam a que os 
idosos necessitem de um cuidado especial(7-12). Atualmente é aceite a idade de 65 
anos para que se possa definir o indivíduo como pessoa idosa(13).  
Com o processo de envelhecimento verifica-se um aumento da prevalência quer 
de doenças crónicas degenerativas, quer de desnutrição. A frequência da 
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desnutrição nos países europeus varia entre 5 e 17% e aumenta 
proporcionalmente ao envelhecimento(14). 
As causas que levam a uma diminuição da IA e consequentemente à perda de 
peso podem ter diferentes etiologias: fisiológicas, psicológicas, cognitivas e 
socioeconómicas(4, 12, 15, 16) (Anexo B). As alterações fisiológicas acarretam 
mudanças ao nível dos órgãos, músculos, sistema endócrino, a nível sensorial e 
na utilização proteico-energética(17). Morley et al. referem que com o 
envelhecimento há uma diminuição da capacidade de regular a IA(18). Nesta faixa 
etária há uma redução das papilas gustativas levando à digeusia e da capacidade 
olfativa (hiposmia). Por sua vez a xerostomia, a perda de peças dentárias e o uso 
de próteses pode causar dificuldades de mastigação e deglutição. A perda de 
peças dentárias e o uso de próteses pode causar dificuldades de mastigação e 
deglutição levando a uma alteração da IA, uma vez que alimentos como a carne e 
os hortofrutícolas necessitam de uma boa mastigação, contribuindo para uma 
diminuição do consumo destes alimentos(10, 18, 19). A diminuição do paladar e olfato 
são responsáveis não apenas pela redução do apetite (RA) como pela perda de 
conforto e prazer associados ao alimento(19). Em associação verifica-se uma 
redução da secreção e/ou do número dos receptores de neurotransmissores que 
estimulam o apetite (neuropeptídeo Y, opióides, noradrenalina) contribuindo assim 
para a RA. Verifica-se também uma redução da secreção do óxido nítrico, 
resultando na distensão do antro gástrico (AG), o que contribui para uma 
sensação de saciedade precoce (SP). Ainda ocorre atrofia da mucosa e 
alterações na acidez gástrica(18, 19). Como resultado de um esvaziamento gástrico 
lento, os alimentos permanecem por maior período no AG, inibindo a secreção de 
grelina. Morley et al. referem que o nível elevado de colecistoquinina contribui 
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para a anorexia do envelhecimento (Anexo C), que por sua vez contribui para 
uma perda de peso e ocorrência de doença(18, 20). Ao nível intestinal dá-se a 
secreção de alguns peptídeos que contribuem para a sensação de SP, 
concominantemente com alterações da motilidade intestinal que interferem na 
absorção e disponibilidade dos nutrientes(19). Nesta mesma população idosa há 
um aumento dos valores plasmáticos de leptina e citocinas: interleucina-1, 
interleucina-2, interleucina-6, fator-alfa de necrose tumoral e fator neurotrófico 
ciliar, que parecem ser responsáveis pela anorexia. Estas citocinas contribuem 
para a diminuição dos níveis de albumina(21, 22). 
No campo das alterações psicológicas o que pode contribuir para uma diminuição 
da IA é a presença de depressão ou as alterações cognitivas(11, 22). A demência, 
inserida no campo das alterações cognitivas, pode contribuir para este problema. 
Também e não menos importante, temos as alterações socioeconómicas que 
englobam o isolamento social, viuvez, dificuldades financeiras, barreiras étnicas, 
culturais e ambientais e o consumo de álcool ou drogas. Todas estas alterações 
juntamente com a toma por vezes excessiva de medicamentos para doenças 
crónicas podem ter como efeito secundário a anorexia e consequentemente a 
uma perda de peso nos indivíduos idosos, contribuindo para um aumento quer da 
morbilidade quer da mortalidade, aumento da frequência e do tempo de 
internamentos hospitalares(1, 7, 13, 21, 23).  
A perda de peso involuntária na população idosa também pode ser causada por 
sarcopenia e caquexia (Anexo D). Na sarcopenia há uma diminuição da massa 
muscular esquelética, resultando na perda parcial de força e capacidade aérobica 
que contribuem para um comprometimento da capacidade funcional contribuindo 
como uma das principais causas para as quedas em idosos(24). A sua prevalência 
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ronda os 5 a 13% para uma faixa etária compreendida entre os 60 e os 70 anos, 
aumentando para 11 a 50% para os idosos com idade igual ou superior a 80 
anos. 
Apesar de não existir um consenso acerca da definição da caquexia, pode-se 
dizer que esta condição é resultante de um aumento patológico da produção e 
libertação de citocinas que induzem a perda proteica e o aumento do consumo 
energético pela inflamação mediada por células relacionadas com lesões ou pela 
ativação do sistema imunitário(23, 25). 
 O acetato de megestrol é uma droga que inibe as citocinas aumentando o apetite 
e o peso em homens e mulheres mais velhos, diminuindo marcadamente os 
níveis de testosterona nos homens, no entanto o ganho de peso é em gordura e 
não em massa muscular. O dronabinol é um composto canabinóide que aumenta 
os recetores canabinóides endógenos responsáveis pelo aumento da IA, sendo 
usado para aumentar a IA em idosos desnutridos, no entanto parece estar 
associado um aumento da mortalidade(21). 
Importância da avaliação nutricional do idoso: Atualmente um pouco por todo 
o mundo, a estrutura das pirâmides etárias têm vindo a sofrer alterações na sua 
configuração. Tem-se assistido a uma diminuição da sua base, pela redução do 
número de nascimentos e pela existência de problemas de fertilidade, mas o seu 
vértice tem vindo a aumentar devido ao aumento da esperança média de vida e 
pela melhoria dos cuidados de saúde prestados. Com esta alteração, a faixa de 
indivíduos com idade igual ou superior a 65 anos tem vindo a aumentar, estando 
inerente a este crescimento a prevalência de doenças crónicas, alterações 
fisiológicas e problemas nutricionais(26, 27). 
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A desnutrição tem sido frequentemente relatada entre doentes idosos 
hospitalizados(28, 29) contribuindo esta para a perda de qualidade de vida(4, 30) e do 
bem-estar psicossocial(31). Entre 25 a 50% das admissões hospitalares referem-se 
a idosos desnutridos, passando muitas vezes despercebida a existência deste 
problema. O EN pode deteriorar-se durante o período de hospitalização(29, 32-35) 
devido aos exames de diagnóstico que necessitam que o doente esteja em jejum, 
ao suporte nutricional tardio, à presença de doença prévia, a um défice do 
sistema imunitário, ao pós-operatório e eventuais complicações inerentes a este, 
que levam a um aumento do catabolismo, conduzindo a uma situação de 
mobilização e esgotamento das suas reservas corporais (Anexo E). Estes fatores 
aumentam o risco de mortalidade por desnutrição em cerca de 20 a 50% nestes 
doentes para além de acarretarem um aumento dos custos hospitalares por 
internamentos prolongados ou sucessivos(10, 31, 34, 36-38). Assim sendo, a avaliação 
do estado nutricional no momento de admissão é de máxima importância para se 
evitar ou impedir um quadro de desnutrição e as complicações inerentes a este(34) 
(Anexo F). 
Não existe um único parâmetro que permita proceder à avaliação nutricional (AN). 
A avaliação do estado nutricional deve englobar parâmetros antropométricos e 
analíticos, deve ser de fácil aplicação e utilizar os técnicos existentes, caso 
contrário a recolha correta desta informação não é conseguida. Segundo 
Thorsdottir et al. a AN completa deve incluir a avaliação e classificação de índice 
de massa corporal, informação sobre a perda de peso involuntária, prega cutânea 
tricipital, circunferência muscular média do braço e quantificação analítica de pré-
albumina, albumina e dos linfócitos. Estes parâmetros estão associados à 
desnutrição e ao prognóstico clínico, bem como à duração do internamento e à 
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mortalidade. Apesar de uma maior consciencialização por parte dos profissionais 
de saúde e uma melhoria na avaliação da desnutrição e do risco nutricional, a 
frequência dos idosos com desnutrição continua elevada(39). As causas a 
enumerar para tal situação prendem-se com a ausência da AN na avaliação 
clínica do doente na maioria dos hospitais, o desconhecimento por parte da 
equipa médica das necessidades nutricionais destes doentes, a ausência de 
técnicos especializados em nutrição, bem como de ferramentas ou recursos 
materiais que permitem uma correta e adequada avaliação e tratamento da 
desnutrição(26, 38, 40-43). 
Há cada vez mais a necessidade de uniformização dos protocolos utilizados na 
avaliação da desnutrição do idoso, não existindo atualmente nenhuma abordagem 
única e universalmente aceite para o diagnóstico e avaliação, dando origem a 
potenciais equívocos ou confusões, dado que estes protocolos apresentam pouca 
especificidade, sensibilidade e fiabilidade entre observadores(43, 44). 
 Foi nomeado um grupo de trabalho com representação da American Society for 
Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) para identificar e padronizar os 
marcadores ou características que reflitam o EN contra a resposta inflamatória 
associada a diversas patologias. As características consensuais do grupo para 
deteção e diagnóstico da desnutrição devem ter os seguintes parâmetros: ser 
reduzidas em número, suportem um diagnóstico nutricional, caracterizem a 
gravidade, evoluam ao mesmo tempo que evolui o estado nutricional e serem 
baseadas em evidências sempre que possível ou em consensos.  
Uma vez que nenhum parâmetro é definitivo para a avaliação do EN, recomenda- 
-se a avaliação de pelo menos duas destas seis situações: diminuição da ingestão 
energética, perda de peso, perda de massa muscular, perda de gordura 
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subcutânea, retenção hídrica localizada ou generalizada podendo mascarar uma 
perda de peso e diminuição do estado funcional medido através da 
dinamometria(10). No anexo G, pode-se visualizar uma tabela com as 
características clínicas e os critérios utilizados para a classificação do grau de 
desnutrição(43). Assim, as recomendações que devem integrar a avaliação clínica 
são: história e diagnóstico clínico atual, uma vez que estes podem ser úteis para 
despistar ou incluir o diagnóstico de desnutrição, exame físico que inclui a 
avaliação da perda de massa gorda e/ou magra, retenção hídrica, sinais 
evidentes de carência quer em macro nutrientes, quer em micro nutrientes, bem 
como a % de perda de peso não intencional. O peso deve ser recolhido 
preferencialmente nas primeiras 24 horas após a admissão do doente e registado 
com regularidade durante o período de internamento. A altura deve ser medida 
diretamente ou estimada indiretamente quando não for possível medir de forma 
direta, sendo a altura do calcanhar/joelho o melhor preditor indireto da altura(43, 45, 
46). Os parâmetros laboratoriais tradicionalmente utilizados como indicadores de 
desnutrição são albumina e pré-albumina, mas a sua interpretação deve ser feita 
cuidadosamente, uma vez que as alterações destas poderão estar mais 
relacionadas com o processo inflamatório do que com a perda de peso e restrição 
energético-proteica(43). A proteína C reactiva é a que tem a mais rápida alteração 
na fase aguda, podendo ser usada como marcador indireto da desnutrição por ser 
um marcador do catabolismo e por estar relacionada com o balanço azotado 
negativo(43, 47). A contagem total de linfócitos (CTL) quando apresenta um valor 
total inferior a 1500mm3 indica um comprometimento da função 
imune/desnutrição. O valor da CTL pode estar afetado por fatores não 
nutricionais, como cancro, infeção, hipoalbuminemia, stresse metabólico, doenças 
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crónicas, anestesia, cirurgia e hemorragia aguda(43, 45) (Anexo H). O balanço 
azotado negativo e o elevado gasto energético em repouso podem ser utilizados 
para verificar a presença de inflamação sistémica e facilitar a identificação da 
base etiológica para o diagnóstico de desnutrição.  
Há vários métodos a que podemos recorrer para a avaliação da IA, podendo esta 
ser fornecida pelo próprio ou pelo cuidador. 
Na avaliação funcional temos a força de preensão da mão, indicador útil do 
declínio da função física conforme a sua adaptação ao estado clínico do 
doente(43). 
Frequentemente há falhas no reconhecimento e tratamento da desnutrição onde 
esta é mais comum, sendo este facto inaceitável. Assim, cada estabelecimento de 
saúde deve ter uma política sobre TN, tendo em conta a sua capacidade 
financeira e a população alvo(38). Existe um vasto leque de ferramentas de TN. 
Dada a variabilidade de razões que podem levar ao desencadeamento da 
desnutrição no idoso, estas levaram os cientistas a desenvolverem várias 
ferramentas, para a deteção precoce desta problemática(9). Porém nenhuma é 
considerada como padrão de referência. Assim, a escolha da ferramenta a utilizar 
depende de vários fatores como o tipo de instituição, tipo de doentes e os 
recursos financeiros disponíveis(29, 48) (Anexo I).  
Nutritional Risk Index (NRI) e o Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI): O NRI 
tem sido utilizado como um índice de desnutrição, através de uma equação em 
que se conjuga o valor de albumina com um segundo indicador - peso atual/peso 
habitual nos últimos 6 meses (Anexo J). Por sua vez, o GNRI é uma adaptação do 
NRI para doentes mais velhos (Anexo K). Este refere-se ao peso ideal dado ser 
muito difícil saber o peso habitual no idoso. Tanto o NRI como o GNRI são índices 
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de avaliação nutricional e não ferramentas de avaliação do EN(29). No entanto, há 
uma forte correlação com outras variáveis do EN, de modo que podem ser 
utilizados como ferramentas para a classificação da desnutrição(9). Cereda et al. 
indicam o GNRI como um bom preditor de disfunção muscular, particularmente 
em homens e útil na identificação de doentes que necessitam de apoio nutricional 
e de atividade física(49). 
Subjective Global Assessment (SGA): A SGA foi desenvolvida por Detsky et tal. 
em 1987 e considerada durante vários anos como uma ferramenta padrão para a 
TN(50, 51) (Anexo L). Esta ferramenta utiliza informação referente à perda de peso, 
alterações na IA, sintomas do aparelho gastrointestinal (diarreia, náuseas, 
anorexia), estado físico e parâmetros do exame físico (perda de gordura 
subcutânea, perda de massa muscular, presença de ascite, edema e 
desidratação). Os doentes são classificados de modo subjetivo, utilizando para 
isso a seguinte terminologia: A (Bem nutrido), B (Desnutrição moderada ou risco 
de desnutrição) e C (Desnutrição severa)(9, 51). Tem a vantagem de ser rápido e de 
fácil aplicação possuindo uma boa precisão. Já a sua subjetividade e a 
necessidade de um técnico para a realização do exame físico são apontados 
como desvantagem(9). 
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST): O MUST foi desenvolvido para 
a aplicação em doentes adultos internados num serviço hospitalar(9) (Anexo M). 
Possui uma boa reprodutibilidade entre os entrevistadores (9, 52, 53) e a sua 
aplicação é fácil e rápida (3-5 minutos)(52-55). Utiliza o IMC atual, a perda de peso 
não intencional nos últimos 6 meses e a presença de sintomas que possam 
impossibilitar a IA por mais de 5 dias(9). 
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Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002): O NRS 2002 é proposto pelas 
guidelines da European Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) para 
a TN(9, 56) (Anexo N). Tem aplicabilidade em contexto hospitalar para todos os 
doentes, abrange todas as condições de morbilidade e tem em consideração a 
idade do doente(9, 57). A sua aplicação é fácil e rápida e tem boa 
reprodutibilidade(9, 52, 54). Não requer cálculos adicionais (IMC), no entanto requer 
uma avaliação subjetiva da gravidade da doença, podendo este facto alterar o 
resultado final do rastreio. É de salientar que foi validado pela sua precisão de 
deteção de doentes que possam beneficiar de suporte nutricional e não pela sua 
capacidade enquanto ferramenta de TN per si(9). 
Em comparação com a SGA, o NRS-2002 apresentou uma sensibilidade de 62% 
e especificidade de 93%(58). O NRS 2002 apresentou valor preditivo positivo de 
85% e negativo de 79% e houve correlação com o aumento do período de 
internamento nos doentes que apresentavam maior risco nutricional(59). 
Bauer et al. avaliaram e compararam o Mini-Nutritional Assessment (MNA), o 
NRS 2002 e a SGA numa população idosa e concluíram que a ferramenta ideal a 
ser utilizada no idoso é o MNA e que o NRS 2002 deve ser utilizado naqueles 
doentes em que o MNA é inviável(60). 
Mini Nutritional Assessment – Short Form (MNA-SF): O MNA-SF consiste 
numa versão mais curta do MNA (Anexos O e P). É uma ferramenta de TN 
especialmente concebida para idosos(10). Constituído por seis questões que 
relacionam a perda de peso, apetite, morbilidade, stresse psicológico, problemas 
neuropsicológicos e IMC(9). É considerada uma ferramenta mais conveniente pois 
a sua aplicação requer menos de 5 minutos em oposição à versão integral que 
necessita de cerca de 10-15 minutos, o que não é muito prático, se usado como 
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rotina na avaliação hospitalar dado o número elevado de doentes(9, 50, 52, 61). O 
MNA-SF pode ser usado para uma avaliação inicial sendo seguido da aplicação 
do MNA para os doentes que necessitem de uma avaliação mais pormenorizada. 
A desvantagem destas ferramentas (simplificada e a integral) é não poderem ser 
aplicadas a doentes que não tenham a capacidade de dar informações confiáveis 
sobre si, não sendo possível a sua aplicação a doentes com Alzheimer, 
demência, acidente vascular cerebral e em doentes que estejam a receber 
suporte nutricional por sonda(9). 
Sue e Roger (2004) estão de acordo com Lyne e Prowse (1999) sobre a 
necessidade de que as ferramentas para triagem/avaliação nutricional têm de ser 
acompanhadas por uma maior qualidade de avaliação de confiabilidade, validade, 
sensibilidade, especificidade e aceitabilidade(32). 
Custos económicos e sociais da desnutrição: A desnutrição tem um grande 
impacto nas sociedades ocidentais, tendo uma grande influência na saúde dos 
indivíduos, nas suas necessidades de saúde e assistência social levando ao 
gasto de milhões de euros todos os anos(36, 62). A maior parte destes custos 
decorre do tratamento de doentes desnutridos no hospital e em instalações de 
cuidados a longo prazo (casa de repouso, residenciais, lares, etc.)(62). Freijer et al. 
referiram que de um total de 1.200 milhões de euros, gastos com desnutrição, 
66% deste valor está relacionado com o meio hospitalar, 24% com casas de 
repouso e residenciais e 10% com casas prestadoras de cuidados de saúde(63). O 
rastreio nutricional no momento da hospitalização do doente provou ser 
rentável(56). Custos com doentes em risco de desnutrição são cerca de 2.000€ 
menos do que com doentes desnutridos (10.000€), ou seja, detetar e evitar a 
desnutrição pode ser muito rentável. Tem sido demonstrado que a triagem e 
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intervenção nutricional precoce estão relacionadas com menores custos de saúde 
diretos. Algumas análises de custos têm sido realizadas, demonstrando que os 
custos de hospitalização foram maiores em doentes diagnosticados na admissão 
hospitalar com risco de desnutrição ou desnutridos. Robinson et al. descreveu 
pela primeira vez que os custos de internamento foram significativamente maiores 
nos doentes desnutridos ($16.691+/-4.389) com o limite inferior de ($14.118+/-
4.962) comparativamente como o grupo normal ($7.692+/-687)(64). Epstein et al. 
relataram que os doentes com peso extremamente baixo (peso inferior a 75% do 
seu peso ideal) tiveram mais 35% de despesas hospitalares totais(65). Reilly et al. 
estimaram um aumento de custos de $1730 para doentes de ambulatório e 
$3.357 dólares para doentes cirúrgicos desnutridos(66). Chima et al. demonstraram 
que o custo médio de internamento por doente foi maior no grupo em risco 
nutricional (RN), $ 629 para doentes com bom EN e $ 4.563 para doentes em 
RN(67). Correia e Waitzberg concluiram que a desnutrição entre os doentes 
brasileiros hospitalizados representou um aumento dos custos em 60,5%. Num 
estudo de revisão verificou-se que os custos hospitalares nos Estados Unidos 
foram de 35 a 75% superiores nos doentes em RN do que em doentes bem 
nutridos(35, 56). A Associação Britânica de Nutrição Parentérica e Entérica (BAPEN) 
demonstrou que o custo com doenças relacionadas com a desnutrição na 
Inglaterra é superior a £ 7.3 mil milhões por ano(31, 56). Freijer et al. demonstraram 
que os custos anuais referentes às doenças relacionadas com a desnutrição na 
Alemanha, Reino Unido e Irlanda tem vindo a aumentar desde o ano de 2006. 
Referiram ainda que a permanência hospitalar na Holanda para doentes 
desnutridos é superior em 30% relativamente aos doentes bem nutridos(63). 
Amaral et al. constataram que as doenças relacionadas com a desnutrição podem 
15 
 
aumentar os custos de internamento em 20%. Na amostra hospitalar do estudo de 
Amaral et al. as doenças relacionadas com a desnutrição na amostra hospitalar 
são altamente prevalentes (42%). A mortalidade hospitalar e o tempo de 
hospitalização foram significativamente mais elevados no grupo nutricionalmente 
em risco(56). A maioria destes estudos incidem sobre os custos diretos dos 
cuidados de saúde relacionados com a desnutrição devido à falta de dados sobre 
os custos indiretos, como por exemplo deslocações para o hospital ou perda de 
produtividade laboral o que leva a que o custo real seja ainda superior aos custos 
relatados(63). A tentativa de quantificação dos custos relacionados com a 
desnutrição tem como principal objetivo a sensibilização política para que se 
possam tomar medidas estruturais para a sua prevenção, já tendo surtido alguns 
efeitos na diminuição da prevalência da desnutrição nos últimos 5 anos(62).  
3. Conclusão 
O crescente aumento da população idosa leva a que haja uma necessidade de 
readaptação dos serviços de saúde e sociais. Atualmente os custos relacionados 
com a desnutrição são muito elevados e apenas são conhecidos os custos diretos 
inerentes ao tratamento da doença, desconhecendo-se os custos indiretos. Para 
que se verifique uma redução dos custos associados à desnutrição é necessária 
uma uniformização dos critérios utilizados para deteção e categorização da 
desnutrição, uma maior sensibilização e treinamento por parte dos profissionais 
de saúde na deteção precoce do risco de desnutrição. Há a necessidade de 
implementação de políticas comunitárias, uma vez que os custos sociais e 
económicos da manutenção da saúde física e psicológica dos idosos são 
inferiores aos custos dos tratamentos dos idosos desnutridos.  
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Anexo C – Factors involved in the pathogenesis of the physiological anorexia of 














































































































































































































































































Tabela III. Diferenças entre Sarcopenia e Caquexia4 
 Sarcopenia Caquexia 
Apetite Sem influência Diminuído na fase inicial 
Ingestão alimentar Sem infuência Diminuído 
Peso corporal Pode permanecer 
normal 
Diminuído 
Índice de massa 
corporal 
Preditivo de mortalidade Preditivo de mortalidade 
Massa magra livre de 
gordura 
Diminuída Muito diminuída 
Albumina sérica Normal Baixa na fase inicial 
Colesterol Pode permanecer 
normal 
Baixo 
Cortisol Pode permanecer 
normal 
Aumentado 
Citocinas Poucos dados Aumentadas 
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Bem nutrido Risco de desnutrição Desnutrido 
Avaliação nutricional 
Desnutrição Risco de desnutrição 
Suporte nutricional terapêutico Suporte nutricional preventivo 
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Anexo G – Clinical characteristics that the clinician can obtain and document to 



























Tabela IV. Clinical characteristics that the clinician can obtain and document to 
support a diagnosis of malnutrition 
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Anexo I – Presentation of the indexes used as nutritional screening tools for the 





























































































































































































































































































































































Nutritional Risk Index (NRI)11 
 
NRI = (1.519 x albumin, g/L) + (41.7 x present/usual body weight). 
 
Nutritional risk categories were defined as follows. 
Severe risk, NRI < 83.5; 
Moderate risk, NRI 83.5 < 97.5; 
Low risk, NRI 97.5 – 100; 
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Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI)12 
 
GNRI = (1.489 x albumin, g/L) + (41.7 x weight/ideal body weight). 
 
Nutritional risk categories were defined as follows. 
Severe risk, GNRI < 82; 
Moderate risk, GNRI 82 to < 92; 
Low risk, GNRI 92 – 98; 
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Anexo P – Mini Nutritional Assessment (MNA) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
41 
 
 
58 
 
 
 
